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Uvod: Kronične pridobljene demielinizacijske polinevropatije so heterogena skupina 
avtoimunih bolezni perifernega živčevja, za katere je značilna mišična šibkost in odziv na 
imunomodulatorno zdravljenje. Znotraj njih ločimo štiri skupine, ki se razlikujejo glede na 
razporeditev mišične prizadetosti, senzorični izpad in odgovor na imunomodulatorno 
zdravljenje. Za zdravljenje se trenutno med drugim pri vseh oblikah uporabljajo humani 
intravenski imunoglobulini. Čeprav veljajo za uspešno metodo pri zdravljenju, so do tedaj 
opravljene raziskave učinek vrednotile večinoma le z različnimi lestvicami, primanjkuje pa 
raziskav, ki bi učinek merile objektivno. Namen: Namen raziskave je bil kvantitativno 
izmeriti učinek intravenskih imunoglobulinov pri bolnikih z obliko kronične pridobljene 
demielinizacijske polinevropatije. Metode dela: V vzorec smo zajeli deset bolnikov z 
obliko kronične pridobljene demielinizacijske polinevropatije, ki redno prejemajo 
vzdrževalni odmerek intravenskih imunoglobulinov. Z ročnim dinamometrom MicroFET 2 
in dinamometrom JAMAR® smo pred in en do dva tedna po aplikaciji zdravila izmerili 
izometrično mišično zmogljivost zgornjih in spodnjih udov bilateralno. Rezultate smo 
analizirali z Wilcoxonovim testom predznačenih rangov in t-testi za dva odvisna vzorca. 
Za analizo posameznika smo razliko izrazili v odstotkih. Zanimalo nas je, koliko mišičnih 
skupin se je pri posameznem bolniku izboljšalo za vsaj 25 % ali 50 %. Rezultati: Na 
drugo merjenje je prišlo osem od desetih bolnikov (starost 52,6±14,2 let), pet moških in tri 
ženske. Wilcoxonov test predznačenih rangov in analiza t-testov za dva odvisna vzorca 
nakazuje na učinkovitost zdravila. Na našem vzorcu sta se na zdravljenje pomembno 
odzvala dva od osmih, pri katerih se je za 50 % in več izboljšala vsaj polovica merjenih 
mišičnih skupin. Pri štirih bolnikih so bile opažene spremembe v smislu izboljšanja 
določenih mišičnih skupin, pri dveh bolnikih pa so bili rezultati po drugi meritvi slabši v 
primerjavi z merjenjem pred aplikacijo zdravila. Razprava in zaključek: Rezultati kažejo, 
da je v prihodnje smiselno poleg različnih lestvic bolnike dodatno spremljati še z ročno 
dinamometrijo. Naša raziskava, ki temu postavlja temelje, predlaga testne položaje in služi 
kot osnova nadaljnjemu intervalnemu spremljanju bolnikov. Zaradi majhnega vzorca 
preiskovancev in pomanjkanja normativov za zdrave mišične skupine, merjene z merilcem 
MicroFET 2, se odpira potreba po nadaljnjih raziskavah.  










































Introduction: Chronic acquired demyelinating polyneuropathies are a heterogeneous 
group of autoimmune diseases of peripheral nervous system characterized by muscular 
weakness and a response to immunomodulatory treatment. Among them, four groups that 
differ from each other according to the distribution of muscular impairment, sensory 
failure, and the response to immunomodulatory treatment are distinguished. Human 
intravenous immunoglobulins are currently most widely used for treatment of all forms. 
Although they are considered a successful treatment method, the results of various 
researches performed until then have been evaluated largely with help of different scales, 
but there is a lack of research that would measure the effect objectively. Purpose: The 
purpose of the study was to quantitatively measure the effect of intravenous 
immunoglobulins in patients with chronic demyelinating polyneuropathy. Methods: A 
sample of ten patients with a form of chronic acquired demyelinating polyneuropathy who 
regularly received a maintenance dose of intravenous immunoglobulins was captured. 
With the help of the hand dynamometer MicroFET 2 and the JAMAR® dynamometer, the 
isometric muscle performance of the upper and lower limbs was measured bilaterally 
before and within one to two weeks after administration. The results were analysed by 
Wilcoxon signed-rank test and paired t-tests. For the analysis of the individual, the 
difference was expressed in percentage. We were interested in how many muscle groups 
improved for at least 25 % or 50 % in each patient. Results: The second measurement 
attended eight out of ten patients (age 52,6±14,2), five men and three women. Wilcoxon 
signed-rank test and paired t-tests suggest the effectiveness of the drug. On our sample, 
two out of eight responded significantly to treatment with at least half of the measured 
muscle groups having improved by 50 % or more. In four patients changes were observed 
in terms of the improvement of certain muscle groups, and in two patients, the results after 
the second measurement were worse compared to the pre-treatment measurements. 
Discussion and conclusion: The results show that in the future it is reasonable to monitor 
patients with objective hand-held dynamometry in addition to different scales. Our 
research, which sets the foundation for this, proposes test positions and serves as a basis 
for further interval monitoring of patients. Due to a small sample of subjects and lack of 
normative value for healthy muscle groups measured with a MicroFET 2 dynamometer, 
there is a need for further research. 
Keywords: inflammatory polyneuropathies, muscle performance, intravenous 
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Protitelesa proti glikoproteinu, ki je povezan z mielinom 
(angl. Anti-Myelin Associated Glycoprotein Antibodies) 
                                                                                        
Kronične pridobljene demielinizacijske polinevropatije 
(angl. Chronic Acquired Demyelinating Polyneuropathies) 
CIDP Kronična vnetna demielinizacijska polinevropatija (angl. 







Distalna pridobljena demielinizacijska simetrična nevropatija 
(angl. Distal Acquired Demyelinating Symmetric 
neuropathy) 
Idiopatska DADS-nevropatija 
DADS, povezana z IgM-monoklonsko gamopatijo 
Imunoglobulin (protitelo) 
Lestvica vzroka in zdravljenja vnetne polinevropatije (angl. 
















Intravenski imunoglobulini (angl. intravenous 
immunoglobulins) 
Multifokalna pridobljena demielinizacijska senzorična in 
motorična nevropatija (angl. Multifocal Acquired 
Demyelinating Sensory And Motor neuropathy) 
Monoklonska gamopatija nejasnega pomena (angl. 
Monoclonal gammopathy of undertermined significance) 
Multifokalna motorična nevropatija (angl. Multifocal Motor 
Neuropathy) 
Lestvica angleškega združenja za raziskave v medicini (angl. 
the Medical Research Council – MRC scale)  
Modificirana Rankinova lestvica (angl. modified Rankin 
Scale) 





Polinevropatije predstavljajo sklop sistemskih bolezni perifernega živčnega sistema. Izraz 
»poli« označuje bolezensko prizadetost več perifernih živcev. Glede na hitrost nastanka 
težav razdelimo polinevropatije na akutne, subakutne in kronične (Donofrio, 2012, cit. po 
Novak, Kidrič Sivec, 2016). S pridevnikom »kroničen« opisujemo nekaj, kar se razvija 
počasi in traja dolgo, pojem »kronična bolezen« pa bi torej pomenil bolezen, ki traja 
določeno obdobje oziroma običajno ne preneha, njen potek pa se lahko zelo spreminja 
(Softič et al., 2011). Kronične polinevropatije na osnovi elektrodiagnostičnih ali patoloških 
kriterijev na grobo razdelimo na tiste, kjer je okvara demielinizacijska, aksonska ali 
kombinirana. Pri aksonskih polinevropatijah so prizadeta predvsem vlakna živcev, pri 
demielinizacijskih pa ovojnice živcev. Okvarjena so lahko motorična, senzorična in/ali 
avtonomna živčna vlakna (Donofrio, 2012, cit. po Novak, Kidrič Sivec, 2016). Glede na 
potek bolezni ločimo monofazne, ponavljajoče se ali progresivne, glede na vrsto 
porazdelitve okvare pa simetrične, asimetrične, distalne ali proksimalne nevropatije 
(Nguyen, Chaudhry, 2011). Demielinizacijske polinevropatije nadalje razdelimo na dedne 
ali pridobljene (Latov, 2014). Pridobljene demielinizacijske polinevropatije so pogosto 
posledica avtoimunega izvora. V normalnih razmerah zdrav imunski sistem loči lastne 
antigene in je do njih toleranten. Če se toleranca izgubi, pride do avtoimune, pridobljene 
bolezni (Glaser, 2008). Razločevanje je klinično še posebej pomembno, saj lahko imunsko 
povzročene polinevropatije zdravimo (Latov, 2014). V diplomski nalogi se bomo 
osredotočili na kronične pridobljene demielinizacijske polinevropatije. 
1.1 Kronične pridobljene demielinizacijske polinevropatije 
(CADP) 
Kronične pridobljene demielinizacijske polinevropatije (CADP) so heterogena skupina 
bolezni perifernega živčevja, ki si delijo skupne značilnosti: patologijo, klinično sliko, 
laboratorijske najdbe in odziv na imunomodulatorno zdravljenje (Saperstein, 2008). 
Obstajajo štiri kategorije CADP, ki temeljijo predvsem na fenotipskih razlikah (Dimachkie 
et al., 2013). Kronična vnetna demielinizacijska polinevropatija (CIDP) je definirana kot 
simetrična proksimalna in distalna šibkost z ali brez pridružene senzorične izgube. Pri 
vzorcu simetrične distalne šibkosti in senzorične izgube posumimo na distalno pridobljeno 
demielinizacijsko simetrično (DADS) nevropatijo (Katz et al., 2000, cit. po Dimachkie et 
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al., 2013). V primeru, da so klinične in elektrofiziološke najdbe izključno motorične z 
večžariščno pojavnostjo, se bolezen imenuje multifokalna motorična nevropatija (MMN) 
(Meuth, Kleinschnitz, 2010). Medtem ko asimetrična šibkost brez senzorične izgube 
nakazuje na MMN, pa bi še pridružena senzorična izguba nakazovala na multifokalno 
pridobljeno demielinizacijsko senzorično in motorično nevropatijo (MADSAM-nevropatija 
ali sindrom Lewis-Sumner) (Lewis et al., 1982, cit. po Park et al., 2010). 
Vse kronične pridobljene demielinizacijske polinevropatije predominantno prizadenejo 
moške v srednjem ali starejšem življenjskem obdobju. Skupna prevalenca je okoli 6 
primerov na 100 000 posameznikov oziroma približno 420 000 bolnikov po vsem svetu 
(Latov, 2014). 
1.1.1 Kronična vnetna demielinizacijska polinevropatija (CIDP) 
CIDP je redka vnetna, avtoimuna bolezen (Koller et al., 2005, cit. po Vedeler et al., 2013). 
Je najpogostejša različica CADP. Za to motorično-senzorično obliko je značilna simetrična 
proksimalna in distalna šibkost tako zgornjih kot spodnjih udov, ki se odraža kot splošna 
mišična oslabelost (Vedeler et al., 2013). Prevalenca kronične vnetne demielinizacijske 
polinevropatije je ocenjena na 1 do 8─9 primerov na 100 000 posameznikov (Madhi-
Rogers, Hughes, 2013, cit. po Latov, 2014). CIDP se lahko pojavi v kateremkoli 
življenjskem obdobju, incidenca pa s starostjo narašča. Povprečna starost ob nastopu je 50 
let (Vedeler et al., 2013). Prizadene tako moške kot ženske, v razmerju 2 : 1. Vzrok je 
najpogosteje idiopatski, le v redkih primerih je CIDP povezana z nekaterimi drugimi 
boleznimi (sistemski eritematozni lupus, HIV, hepatitis B ali C …). Bolezen poteka počasi 
in progresivno (60 %) ali v zagonih in remisijah (33 %) z delnim ali popolnim vmesnim 
okrevanjem. Začetni simptomi so simetrične bilateralne motorične motnje, tako 
proksimalno kot distalno, z zmanjšanimi ali odsotnimi kitnimi refleksi. Sledijo še 
senzorični simptomi v obliki odrevenelosti (parastezij) in/ali mravljinčenja udov po vzorcu 
rokavic in nogavic (Pereanu, 2016). Diagnoza se postavi na osnovi kliničnih znakov 
(simptomi vsaj osem tednov) in elektrofizioloških preiskav, ki pokažejo upočasnjeno 
prevajanje po živcih v različnih segmentih in blokiran prenos prevajanja. V večini 
primerov je povišan tudi nivo proteinov v cerebrospinalni tekočini, še dodatna histologija 
perifernega živčevja pa je lahko uporabna pri dokazovanju demielinizacijskega procesa z 
vnetnimi značilnostmi (Said, 2006, cit. po Mahdi-Rogers, Rajabally, 2010).    
3 
1.1.2 Multifokalna motorična nevropatija (MMN) 
Če so klinične in elektrofiziološke najdbe izključno motorične narave, brez senzoričnih 
simptomov, z večžariščno pojavnostjo, govorimo o multifokalni motorični nevropatiji 
(Meuth, Kleinschnitz, 2010). Tudi MMN kot druga najpogostejša oblika CADP prizadene 
moške pogosteje kot ženske, v razmerju 3 : 1, prevalenca pa je okoli 1─2 na 100 000 
posameznikov. Povprečna starost ob nastopu bolezni je 40 let (Nobile-Orazio, 2001, cit. po 
Meuth, Kleinschnitz, 2010). Običajno se bolezen začne z distalno šibkostjo rok, pogosto z 
razporeditvijo po posameznem živcu, kot so mediani, radialni in ulnarni živec in počasi 
napreduje. Najpogostejši začetni simptom je padec zapestja (težave pri ekstenziji zapestja 
in prstov) in oslabljena moč stiska roke. Zgornji udi so tako prizadeti predominantno in 
bolj kot spodnji udi (Maurer et al., 2004, cit. po Meuth, Kleinschnitz, 2010). Za natančno 
diagnozo sta kriterija: počasi napredujoča mišična oslabelost, ki je asimetrična, in 
prizadetost vsaj dveh ločenih motoričnih živcev z značilnim blokiranim prevajanjem 
(Lawson, Arnold, 2014). Kitni refleksi so multifokalno ali difuzno zmanjšani ali odsotni 
(Dimachkie et al., 2013). Pri približno 40─50 % primerov so v serumu prisotni 
imunoglobulini (Ig) ali protitelesa iz razreda M (IgM) proti gangliozidu GM1, ki je izražen 
na aksonih in mielinski ovojnici, kar nakazuje, da gre za avtoimunsko posredovano 
bolezen (Vedeler et al., 2013). Molekulska sestava GM1 se med senzoričnimi in 
motoričnimi živci razlikuje, zato je različna tudi afiniteta vezave anti-GM1 protiteles, kar 
bi bila lahko možna razlaga za selektivno prizadetost motoričnih vlaken pri MMN 
(Thomas, 1990, cit. po Meuth, Kleinschnitz, 2010). 
1.1.3 Multifokalna pridobljena demielinizacijska senzorična in 
motorična nevropatija (MADSAM-nevropatija) 
MADSAM-nevropatijo poznano tudi kot sindrom Lewis-Sumner karakterizira asimetrični 
multifokalni senzorični in motorični deficit kot posledica avtoimunsko posredovanega 
vnetja (Lewis et al., 1982, cit. po Park et al., 2010). Bolezen je pogostejša pri moških v 
razmerju 3 : 1, z nastopom med 40. in 50. letom starosti, kot pri CIDP in MMN (Viala et 
al., 2004). MADSAM-nevropatija je lahko videti kot MMN, saj ravno tako prizadene 
posamezne živce, od nje pa jo ločijo klinične in elektrofiziološke raziskave, ki potrdijo še 
pridruženo senzorično prizadetost (Lawson, Arnold, 2014). Zaradi podobnega odziva na 
zdravljenje sindrom nekateri strokovnjaki uvrščajo tudi pod varianto oziroma netipično 
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obliko CIDP. Običajno se začne v zgornjih udih in se kasneje razširi na noge. Na začetku 
so vpleteni samo posamezni živci, z napredovanjem bolezni pa je prizadetost vse bolj 
simetrično razširjena (Verma et al., 1990, cit. po Dimachkie et al., 2013). Do ena polovica 
bolnikov z MADSAM-nevropatijo lahko skozi čas razvije tipično obliko generalizirane 
CIDP (Viala et al., 2004, cit. po Dimachkie et al., 2013). Mišični refleksi so multifokalno 
ali difuzno zmanjšani ali odsotni, z napredovanjem v arefleksijo v pozni fazi bolezni. 
Preiskave prevajanja živcev pokažejo blokirano prevajanja in druge značilnosti 
demielinizacije (Dimachkie et al., 2013). V nasprotju z MMN ta oblika nevropatije ni 
povezana s protitelesi anti-GM1 (Saperstein et al., 1999, cit. po Dimachkie et al., 2013).  
1.1.4 Distalna pridobljena demielinizacijska simetrična 
nevropatija (DADS-nevropatija) 
DADS-nevropatija je pridobljena demielinizacijska polinevropatija, ki se kaže z distalno, 
simetrično in predominantno senzorično ali senzomotorično prizadetostjo (Katz et al., 
2000, cit. po Ko et al., 2017). Prisotne so motnje ravnotežja, parestezije in dizestezije. 
Večina bolnikov ima samo senzorične simptome, nekateri pa še pridruženo distalno 
šibkost, običajno prstov na nogi, gležnjev, prstov na roki in zapestij. Pri 60 % primerov je 
prisotna šibkost mišic dorzalnih in plantarnih fleksorjev stopala. Elektrodiagnostični testi 
pokažejo upočasnjeno prevajanje običajno po distalnih senzoričnih in motoričnih živcih in 
druge značilnosti demielinizacijskega procesa. Bloki prevajanja niso značilni. Refleksi so 
simetrično zmanjšani ali odsotni (Dimachkie et al., 2013). Pri 2/3 bolnikov je DADS 
povezana z monoklonsko gamopatijo nejasnega pomena (MGUS), ki je skoraj izključno 
IgM (DADS-M). Od tega pri več kot 50 % primerov nastanejo še serumska protitelesa 
razreda M (IgM), delujoča proti glikoproteinu, ki je povezan z mielinom (anti-MAG 
protitelesa). 90 % in več bolnikov z DADS-M je moških, z nastopom bolezni v šestem 
desetletju starosti ali pozneje. Preostala 1/3, ki nima proteina M, spada pod skupino 
idiopatskih DADS-nevropatij (DADS-I), ki nima prevlade moškega spola in značilnosti 
nastopa v starejšem starostnem obdobju. Gre za heterogeno skupino, katere odziv na 
zdravljenje se giblje med tistim pri DADS-M in CIDP (Katz et al., 2000, cit. po Dimachkie 
et al., 2013). Razločevanje med oblikama je klinično pomembno, saj se bolniki z anti-
MAG-polinevropatijo v nasprotju z DADS-I slabo odzivajo na imunomodulatorno 
zdravljenje (Dimachkie et al., 2013).  
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1.2 Ocenjevanje bolnikov  
Pri bolnikih s polinevropatijami se pojavlja zmanjšana mišična moč, zmanjšan mišični 
tonus, zmanjšana mišična vzdržljivost, okvara vzorcev hoje, izguba senzorike ter občutki 
bolečine s posledičnimi omejitvami dejavnosti in sodelovanja (Khan, Pallant, 2011, cit. po 
Novak, Kidrič Sivec, 2016). Za spremljanje stanja in ovrednotenje odziva na izbrano 
terapijo pri bolnikih s pridobljenimi vnetnimi polinevropatijami so na voljo številna 
standardizirana merilna orodja. Na nivoju ocenjevanja dejavnosti se priporoča uporaba 
različnih lestvic, kot je na primer 10-točkovna lestvica INCAT (Inflammatory Neuropathy 
Cause and Treatment – vzrok in zdravljenje vnetne polinevropatije), ki z ocenami od 0 do 
5 oceni disfunkcijo zgornjih in spodnjih udov. Uporablja se tudi ocena po R-ODS (Rosch-
built Overall Disability Scale), kjer bolnik od 0 do 2 oceni 24 nalog iz vsakdanjega 
življenja. Ocena 0 pomeni, da naloge ni sposoben izvesti, ocena 1, da nalogo lahko izvede, 
vendar z nekaj težavami in ocena 2, da nalogo izvede brez težav. V uporabi je tudi 5-
stopenjska modificirana Rankinova lestvica (mRS), ki sodi med globalne ocene izida 
zdravljenja. Ocena 1 pomeni blago zmanjšano zmožnost, ocena 5 pa najhujšo stopnjo 
zmanjšane zmožnosti. Za ocenjevanje sposobnosti hoje se priporoča test hitrosti hoje na 10 
metrov (Vanhoutte et al., 2013). Za objektivno dokumentiranje stanja posameznika se na 
nivoju ocenjevanja telesnih funkcij priporoča uporaba dinamometrije, ki meri glavno 
funkcijsko omejitev pri vnetnih polinevropatijah – mišično oslabelost in omogoča 
ocenjevanje proksimalnih in distalnih mišic. Ločimo ročno dinamometrijo, izokinetično 
dinamometrijo, fiksne dinamometre in dinamometre za merjenje zmogljivosti prijema 
(Dyck, 2009). Za ocenjevanje mišične moči se lahko uporablja tudi ročno mišično 
testiranje po 6-stopenjski MRC-lestvici (0─5), ki jo priporoča angleško združenje za 
raziskave v medicini (The Medical Research Council scale – MRC-lestvica) (Novak, 
Kidrič Sivec, 2016).  
1.3 Zdravljenje 
Zdravljenje CADP se osredotoča na uravnavanje in/ali zaustavljanje vnetnega procesa, ki 
povzroča demielinizacijo živčnih vlaken in sekundarno aksonsko degeneracijo (Köller et 
al., 2005, cit. po Taylor, 2013). Navadno zdravljenje vključuje kortikosteroide, zamenjavo 
plazme ali intravenske imunoglobuline (IVIG) (Latov, 2014). Pri CIDP se kot terapija 
prvega izbora priporoča IVIG ali kortikosteroidi. MMN se na kortikosteroide in zamenjavo 
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plazme običajno ne odziva, zato se kot terapija prvega izbora priporoča IVIG (Elovaara et 
al., 2008). MADSAM-nevropatija se v večini primerov odziva tako na IVIG kot tudi na 
kortikosteroide, ki predstavljata standard zdravljenja. Pri DADS-nevropatiji se bolniki z 
anti-MAG-polinevropatijo na zdravljenje z IVIG, kortikosteroidi ali zamenjavo plazme 
slabo odzovejo, zato se kljub nedokazanem učinku z IVIG zdravi samo tiste z težjo 
prizadetostjo. Bolniki z DADS-I-nevropatijo se na imunomodulatorno terapijo odzivajo 
podobno kot bolniki s CIDP, zato je zanje priporočen enak režim zdravljenja (Dimachkie 
et al., 2013). Trenutno še ni študij, ki bi dokazovale, da je ena izmed terapij učinkovitejša 
od drugih, ali zadostnih dokazov o alternativnih terapijah, ki bi lahko nadomestile 
obstoječe. Uporabo IVIG in zamenjavo plazme omejujejo relativno kratkoročni učinek, 
visoki stroški ter sam postopek zdravljenja, uporabo kortikosteroidov pa resni stranski 
učinki ob dolgotrajnem jemanju (Robertson, Donofrio, 2010).   
1.3.1 Intravenski imunoglobulini (IVIG) 
Intravenski imunoglobulini (IVIG) so pripravki iz človeške plazme velikega števila zdravih 
darovalcev krvi. Za en odmerek je potrebnih od 1000 do 15000 darovalcev. Ob prvi 
aplikaciji se pripravek aplicira intravensko v odmerku 2 g/kg telesne mase v dveh do petih 
dneh. Če je začetno zdravljenje z IVIG učinkovito, se nadaljuje z vzdrževalno terapijo, pri 
čemer je tipični režim zdravljenja 1 g/kg telesne mase na dva do štiri tedne ali 2 g/kg 
telesne mase na štiri do osem tednov. Odmerjanje in intervali se natančno prilagodijo še v 
skladu s potekom bolezni pri posamezniku (Jolles et al., 2005). En ml pripravka vsebuje 50 
mg beljakovin, od tega je 96 % imunoglobulinov IgG, ki so tudi največja skupina protiteles 
v telesnih tekočinah (Glaser, 2008). Stranki učinki, ki se lahko pojavijo, so običajno blagi 
in vključujejo glavobol, slabost, mrzlico, vročino, bolečine v prsih in hrbtu, krče v nogah, 
kožne spremembe ter dvig krvnega tlaka (Friedman, Menitove, 2001, cit. po Glaser, 2008). 
Mehanizmi delovanja so glede na široko paleto bolezni, pri katerih se uporabljajo, zelo 
kompleksni in še danes ne povsem raziskani. Njihovo delovanje lahko v grobem razdelimo 
na antiinfektivno, protivnetno in imunomodulacijsko. Antiinfektiven učinek vključuje 
vzdrževanje normalnih koncentracij protiteles in s tem normalno humoralno imunost. 
Protivnetni mehanizem IVIG je nevtralizacija in zmanjšanje nastajanja vnetnih citokinov 
ter s tem zmanjševanje vnetja (Glaser, 2008). Imunomodulacijsko pa IVIG delujejo preko 
številnih še neznanih mehanizmov, pomembno vlogo pri CADP ima med drugim verjetno 
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mehanizem nevtralizacije avtoprotiteles in modulacija sistema, nujnega za imunotoleranco 
(Elovaara et al., 2008).  
1.3.2 Teoretična izhodišča 
V do sedaj opravljenih raziskavah so že ugotavljali učinek IVIG na različne oblike CADP. 
Hughes in sodelavci (2008) so v navzkrižni raziskavi na vzorcu 117 bolnikov s CIDP 
primerjali IVIG s placebom. Kot primarni izid jih je zanimal odstotek bolnikov, ki se je po 
INCAT-lestvici izboljšal za 1 ali več točk. Tako so v študiji, ki je zajela največji vzorec, 
ugotovili, da se je v skupini z IVIG izboljšalo 54 % bolnikov, v skupini s placebom pa 21 
%. Da je zdravljenje z IVIG učinkovitejše od placeba, so ugotavljali tudi v študiji, ki je izid 
merila po MRC-lestvici (Mendell et al., 2001, cit. po Patwa et al., 2012). Nadalje so v 
randomizirani raziskavi, ki je zajela 19 bolnikov z MMN, ugotovili, da se je v skupini z 
IVIG na zdravljenje odzvalo sedem od devetih, v skupini s placebom pa dva od devetih 
bolnikov. Za ocenjevanje so uporabili MRC-lestvico, po kateri so ocenili skupaj 28 
mišičnih skupin desno, levo ter samoocenjevalno lestvico petih motoričnih aktivnosti, ki so 
jih izbrali skupaj z bolnikom (ocene od 0 do 5, 0 = normalno, 5 = nemogoče). Kot merilo 
učinka IVIG so uporabili izboljšanje ocene po MRC-lestvici za vsaj 1 točko v dveh 
oslabljenih mišicah in 1 točko manj pri vsaj dveh aktivnostih (Leger et al., 2001, cit. po 
Patwa et al., 2012). Podobna študija, ki je zajela 44 bolnikov z MMN, je ugotovila, da se je 
prijem roke, merjen z dinamometrom za merjenje zmogljivosti prijema, v skupini z IVIG 
izboljšal za 3,75 %, medtem ko se je v skupini s placebom poslabšal za 31 % (Hahn et al., 
2013, cit. po Berger, Allen, 2015). Opravljena je bila tudi študija, ki je ugotavljala odziv 15 
bolnikov s sindromom Lewis-Sumner na imunomodulatorna zdravljenja – kortikosteroide 
in IVIG. Od enajstih, ki so bili zdravljeni z IVIG, se jih je na zdravljenje odzvalo sedem 
(54 %). Kot merilo so vzeli izboljšanje za vsaj 2 oceni po MRC-lestvici pri katerikoli 
merjeni mišici (od 8 najbolj oslabelih merjenih) in/ali izboljšanje za 1 oceno po mRS 
(Viala et al., 2004). Retrospektivna študija, ki je zajela 20 bolnikov z DADS-M, je kot 
merilni orodji, uporabila mRS in MRC-lestvico, po kateri so ocenili 8 mišičnih skupin 
zgornjega in spodnjega uda z maksimalnim seštevkom 40. Zaključili so, da se je za 2 točki 
ali več pri seštevku ocen po MRC-lestvici ali za vsaj 1 točko po mRS izboljšalo osem 
bolnikov (40 %) (Gorson et al., 2002).  
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Ob pregledu vseh tovrstnih raziskav je bilo ugotovljeno, da je zdravljenje z IVIG pri 
različnih oblikah CADP učinkovito, vendar so učinek večinoma vrednotili s pomočjo 
različnih lestvic, primanjkuje pa raziskav, ki bi odziv na terapijo merile s kvantitativno 
ročno dinamometrijo, še posebej z merilcem MicroFET 2. Van Harlinger in sodelavci 
(2015) navajajo, da tovrstne lestvice, kot je na primer MRC-lestvica, sicer dajo klinični 
vpogled v diagnozo in napredovanje oziroma slabšanje bolnika, vendar imajo pomembne 
omejitve. Omogočajo subjektivno oceno, ki bolnika oziroma mišično skupino razvršča pod 
določeno oceno, ki najbolje ustreza opisu. Tako bi bilo smiselno k vrednotenju napredka 



















Namen diplomskega dela je bil kvantitativno izmeriti učinek intravenskih imunoglobulinov 
pri bolnikih z obliko kronične pridobljene demielinizacijske polinevropatije. Z zastavljeno 
raziskavo smo želeli ugotoviti, ali po aplikaciji IVIG pride do pomembnega objektivnega 
























3 METODE DELA 
Izvedena je bila raziskava, ki je s pomočjo dinamometrije kvantitativno merila učinek 
terapije z IVIG pri bolnikih z obliko CADP. Preiskovane spremenljivke so bile rezultati 
meritev mišične zmogljivosti zgornjih in spodnjih udov, torej številske spremenljivke. 
Izometrična kontrakcija za posamezno merjeno mišično skupino je trajala približno štiri do 
pet sekund. Za vsak gib smo naredili tri ponovitve in izračunali povprečno vrednost. 
Bolniku smo pred pravim testiranjem dali možnost poskusa. Zaradi lažje predstavljivosti 
smo rezultate izrazili v kilogramih. Mišično zmogljivost smo merili pred in en do dva 
tedna po aplikaciji IVIG, ko naj bi zdravilo doseglo vrhunec učinkovanja in bi se pri večini 
bolnikov pojavilo klinično izboljšanje (Pereanu, 2016).  
3.1 Preiskovanci 
V vzorec je bilo zajetih deset bolnikov z obliko kronične pridobljene demielinizacijske 
polinevropatije, ki redno prejemajo vzdrževalni odmerek IVIG in so spremljani na 
Kliničnem inštitutu za klinično nevrofiziologijo ─ UKC Ljubljana. Ker je bolezen redka in 
je v Sloveniji malo tovrstnih zdravljenih bolnikov, je temu primerna tudi velikost vzorca. 
Preiskovanci so bili pred izvedbo meritev seznanjeni s potekom raziskave in so podpisali 
pisno soglasje za privolitev k sodelovanju. Raziskavo je odobrila Komisija Republike 
Slovenije za medicinsko etiko, številka 0120-263/2017-2 (Priloga 8.1).  
3.2 Pripomočki in postopek testiranja 
Pripomočka, ki smo ju uporabili za merjenje izometrične mišične zmogljivosti zgornjih in 
spodnjih udov bilateralno, sta bila brezžični ročni dinamometer MicroFET 2 (Hoggan 
Scientific, LLC, Salt Lake City UT, USA) ter dinamometer JAMAR® (Sammons Preston 
Rolyan, Illinois, ZDA). Oba instrumenta veljata za zanesljiva in veljavna (Kilmer et al., 
1997; Mathiowetz et al., 1984). Z dinamometrom JAMAR® smo testirali zmogljivost 
prijema roke in tri vrste pincetnega prijema, z ročnim dinamometrom MicroFET 2 pa še 
preostale mišične skupine zgornjega ter spodnjega uda.  
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Prvo merjenje je potekalo v ambulanti dnevnega hospitala Nevrološke klinike ─ UKC 
Ljubljana na dan, ko je pacient prišel na terapijo z IVIG. Datum drugega merjenja, ki je bil 
v intervalu en do dva tedna po terapiji z IVIG, smo določili v dogovoru z bolnikom, 
merjenje pa je potekalo na Kliničnem inštitutu za klinično nevrofiziologijo ─ UKC 
Ljubljana. 
Pri preiskovancih smo najprej merili gibe z ročnim dinamometrom MicroFET 2. Uporabili 
smo tako imenovani »opravi-test« (angl. make-test), kjer smo dinamometer statično držali 
na distalnem delu premikajočega se segmenta, pravokotno na smer možnega gibanja, in 
zadrževali preiskovančevo maksimalno silo. Navodila bolniku so bila: »Odrinite me, še, še, 
še … in sprostite.« Kontrakcija je trajala približno štiri do pet sekund. V tem času je bolnik 
stopnjeval napetost mišic in dosegel maksimum, ga zadržal za sekundo ter nato popustil. 
Ta način je bolj primeren, ker od preiskovalca ne zahteva tolikšne fizične zmogljivosti, saj 
je bolj odvisen od same mase preiskovalca (Bohannon, 1988).  
Trenutno še ni soglasja o najbolj primernih položajih merjenja z ročnim dinamometrom 
MicroFET 2, saj navaja nedavni sistematični pregled številne testne položaje in opozarja 
na poenotenje v prihodnosti. Tako so možnosti za položaj telesa, sklepa in nastavitev 
dinamometra številne (Stark, 2011, cit. po Mentiplay et al., 2015). Bohannon (1986) 
svetuje, naj bodo položaji izbrani tako, da se izključi delovanje gravitacije na distalni 
segment in da se postavi testiran sklep v tak položaj, da so mišične skupine na sredini svoje 
dolžine. Testne položaje smo tako določili na podlagi že predlaganih v predhodnih 
raziskavah, predvsem pa na osnovi preizkušanja in vaje na zdravih prostovoljcih. Položaje 
je bilo treba prilagoditi tudi razmeram meritev. Prvo meritev smo namreč izvajali, ko je 
bolnik prišel na samo terapijo z IVIG in pri tem že imel vstavljen kanal za aplikacijo 
zdravila. Meritve smo zato izvajali v ležečem supiniranem in sedečem položaju. Tudi 
Bohannon (1986) svetuje testiranje samo v teh dveh položajih. Leže na hrbtu smo merili 
mišične skupine ramenskega in komolčnega sklepa ter zmogljivost mišic adduktorjev in 
abduktorjev spodnjega uda ter mišic goleni in stopala. V sedečem položaju smo nato 
izmerili še preostale mišice kolčnega in kolenskega sklepa. Skupno smo z dinamometrom 
MicroFET 2 merili 18 mišičnih skupin bilateralno, torej 36. Natanko katere mišične 







Slika 1: Testni položaji ocenjevanja zmogljivosti mišic ramenskega in komolčnega sklepa 
(vir: lastni). (A) Antefleksorji ramenskega sklepa; (B) Retrofleksorji ramenskega sklepa; 
(C) Abduktorji ramenskega sklepa; (D) Horizontalni adduktorji ramenskega sklepa; (E) 
Zunanji rotatorji ramenskega sklepa; (F) Notranji rotatorji ramenskega sklepa; (G) 
Fleksorji komolčnega sklepa; (H) Ekstenzorji komolčnega sklepa. 
Pri merjenju antefleksorjev ramenskega sklepa je imel bolnik ramo za 90° v antefleksiji, 
komolec ekstendiran, dinamometer pa smo namestili na nadlaket distalno, v smeri 
retrofleksije (Slika 1A). Slika 1B prikazuje merjenje retrofleksorjev ramenskega sklepa, z 
antefleksijo rame in fleksijo komolca ter dinamometrom nameščenim na nadlakti distalno, 
v smeri antefleksije. Pri merjenju abduktorjev ramenskega sklepa je imel bolnik ramo 
abducirano za 45°, komolec ekstendiran, dinamometer smo namestili na distalni lateralni 
del nadlakti, v smeri addukcije (Slika 1C). Položaj za merjenje horizontalnih adduktorjev 
ramenskega sklepa je bil nadlaket v antefleksiji 90°, komolčni sklep v fleksiji 90°, z 
dinamometrom nameščenim na nadlakti distalno, v smeri horizontalne abdukcije (Slika 
1D). Za merjenje zunanjih in notranjih rotatorjev ramenskega sklepa je imel bolnik 
nadlaket v abdukciji 90° in komolec pokrčen za 90°, dinamometer pa smo namestili na 
podlaket distalno, v obratni smeri od želenega giba (Slika 1E, F). Sliki 1G in H prikazujeta 
še merjenje fleksorjev in ekstenzorjev komolčnega sklep. Pri merjenju fleksorjev 
komolčnega sklepa je imel bolnik nadlaket v abdukciji 45°, komolec flektiran za 90°, 
podlaket v supinaciji, dinamometer nameščen na volarno stran podlakti distalno, v smeri 
ekstenzije. Enak položaj je bil uporabljen tudi pri merjenju ekstenzorjev komolčnega 
sklepa, le da je bila podlaket v nevtralnem položaju, dinamometer pa nameščen na ulnarni 
strani podlakti distalno v smeri fleksije.  
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Slika 2: Testni položaji ocenjevanja zmogljivosti mišic kolčnega in kolenskega sklepa ter 
mišic goleni in stopala (vir: lastni). (A) Fleksorji kolčnega sklepa; (B) Abduktorji kolčnega 
sklepa; (C) Adduktorji kolčnega sklepa; (D) Zunanji rotatorji kolčnega sklepa; (E) 
Notranji rotatorji kolčnega sklepa; (F) Fleksorji kolenskega sklepa; (G) Ekstenzorji 
kolenskega sklepa; (H) Dorzalni fleksorji zgornjega skočnega sklepa; (I) Ekstenzorji 
palca; (J) Plantarni fleksorji zgornjega skočnega sklepa. 
Fleksorje kolčnega sklepa smo merili pri flektiranem kolku in kolenu za 90°, z 
dinamometrom nameščenim na sprednjem distalnem delu stegna distalno, v smeri 
ekstenzije (Slika 2A). Pri merjenju abduktorjev kolčnega sklepa je bil spodnji ud 
ekstendiran in dinamometer nameščen na lateralnem delu stegna distalno, v smeri 
addukcije (Slika 2B). Enak položaj spodnjega uda je bil uporabljen pri merjenju 
adduktorjev kolčnega sklepa, z dinamometrom nameščenim na medialnem delu stegna 
distalno, v smeri abdukcije (Slika 2C). Za merjenje zunanjih in notranjih rotatorjev 
kolčnega sklepa je imel bolnik kolk in koleno flektirana za 90°, dinamometer pa nameščen 
enkrat nad notranjim gležnjem v smeri notranje rotacije (Slika 2D), drugič pa nad zunanjim 
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gležnjem v smeri zunanje rotacije (Slika 2E). Pri flektiranem kolku in kolenu za 90° smo 
merili še fleksijo in ekstenzijo kolenskega sklepa, z dinamometrom nameščenim na 
posteriornem distalnem delu goleni v smeri ekstenzije (Slika 2F) in na sprednjem 
distalnem delu goleni v smeri fleksije (Slika 2G). Za merjenje dorzalnih in plantarnih 
fleksorjev zgornjega skočnega sklepa je bilo bolnikovo stopalo v sproščenem položaju, 
dinamometer nameščen distalno na metatarzalah, enkrat na sprednjem delu stopala v smeri 
plantarne fleksije (Slika 2H) in drugič na plantarnem delu stopala v smeri dorzalne fleksije 
(Slika 2J). Za merjenje ekstenzorjev palca je bilo stopalo v ničelnem položaju, 
dinamometer pa nameščen zadnji falangi palca, tik nad nohtom (Slika 2I).  
Na koncu smo po standardiziranem postopku s hidravličnim dinamometrom JAMAR® 
izmerili še zmogljivost prijema roke in pincetnih prijemov. Pincetni prijemi so vključevali 
uščip z blazinicami palca in kazalca, prijem ključa in palmarni uščip. Pri testiranju je bila 
preiskovančeva nadlaket v addukciji in srednjem položaju med obema rotacijama, komolec 
je bil pokrčen za 90°, podlaket v nevtralnem položaju med pronacijo ter supinacijo, 
zapestje pa od 0° do 30° v dorzalni fleksiji in od 0° do 15° v ulnarni abdukciji. Pri 
merjenju zmogljivosti prijema roke je bila vzdolžna os dinamometra vzporedna z vzdolžno 
osjo preiskovančeve nadlakti. Pri palmarnem uščipu in uščipu z blazinicama palca in 
kazalca sta tvorila dinamometer in vzdolžna os podlakti kot 45°, pri prijemu ključa pa je bil 
dinamometer v podaljšani vzdolžni osi podlakti. Navodila bolniku so bila, naj stisne, kar se 
da močno (pri tem smo ga spodbujali) in nato sprosti (Mathiowetz et al., 1984). Bolnik je 
pri tem namesto na stolu brez naslona za zgornje ude, sedel preko roba bolniške postelje.  
3.3 Obdelava podatkov  
Za beleženje podatkov meritev in opisno statistiko (izračun povprečij, mediane) smo 
uporabili program Microsoft Excel 2010 (Microsoft Corp, Redmond, WA, USA). Iz 
zbranih podatkov treh meritev posamezne mišične skupine, pred in po aplikaciji zdravila 
IVIG, smo najprej izračunali povprečja. Za statistično analizo podatkov smo uporabili 
prosto dostopen program PSPP. Za izračun ali je povprečna razlika mišične zmogljivosti 
vseh mišičnih skupin pred in po zdravljenju statistično pomembna smo uporabili 
Wilcoxonov test predznačenih rangov. Nato nas je zanimalo ali se povprečja mišične 
zmogljivosti posamezne mišične skupine pred in po terapiji med seboj razlikujejo. 
Uporabili smo t-test za dva odvisna vzorca. Za statistično značilno razliko smo vzeli, če je 
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bila p-vrednost enaka ali manjša od 0,05. Poleg splošne ocene pa je pri zdravljenju 
pomembno, da je sprememba mišične zmogljivosti (izboljšanje ali poslabšanje) tudi 
klinično relevantna (za vsaj 25 % oziroma 50 %) (Van den Berg et al., 1998; Van den 
Berg-Vos et al., 2000). Ker pa je bil vzorec bolnikov majhen, hkrati pa so bili vključeni 
bolniki različnega podtipa CADP s posledično različno razporeditvijo mišične oslabelosti, 
smo analizirali še vsakega bolnika posebej. Pri posamezniku nas je torej zanimala razlika v 
mišični zmogljivosti posamezne mišične skupine pred in po terapiji, izraženo v odstotkih 
(%), ki smo jih izračunali tako, da smo od povprečja pred terapijo odšteli povprečje po 
terapiji, razliko delili s povprečjem pred terapijo in rezultat pomnožili s 100. Pri 
posameznem pacientu smo pogledali, koliko mišičnih skupin od merjenih 22 (MicroFET 2 
in JAMAR®), torej bilateralno skupaj 44, se je izboljšalo za vsaj 25 % ali 50 %. Za prikaz 















Povabilu na drugo merjenje en do dva tedna po aplikaciji zdravila se je odzvalo osem od 
desetih bolnikov. Stari so bili med 27 in 74 let. Izračunana povprečna starost je bila 
52,6±14,2 in mediana starosti 50 let. Od tega je bilo pet moških in tri ženske. Podatki o 
spolu, starosti, diagnozi in letu začetka terapije z IVIG so navedeni v naslednji tabeli 
(Tabela 1). Bolniki bodo naprej označeni tako, kot si sledijo pod zaporedno številko. 
Tabela 1: Osnovni podatki o bolnikih 
Bolnik Spol Starost Diagnoza Začetek IVIG 
1 Ženski 74 MMN 2003 
2 Ženski 53 DADS-I 2014 
3 Moški 60 DADS-M, brez anti-MAG 2017  
4 Moški 44 Lewis-Sumner 2013 
5 Moški 44 MMN 2016 
6 Moški 27 CIDP 2003 
7 Ženski 60 Kronični poliradikulitis, CIDP 2015 
8 Moški 59 MMN 2009 
4.1 Rezultati statistične analize vzorca 
Rezultat Wilcoxonovega testa predznačenih rangov je pokazal, da se povprečja mišične 
zmogljivosti vseh posameznih mišičnih skupin skupaj pred in po terapiji med seboj 
statistično pomembno razlikujejo (p<0,0001, vsota rangov pozitivnih znakov= 8677, vsota 
rangov negativnih znakov= -47270, W= -38590). Od merjenih mišič zgornjega uda se je 
statistično pomembno izboljšalo 11/16 merjenih mišičnih skupin levo in desno (p≤0,05). 
Meritve grobe mišične moči prijema niso pokazale statistično pomembne razlike pred in po 
terapiji (p>0,05), medtem ko se je na spodnjem udu statistično izboljšalo 11/20 merjenih 
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mišičnih skupin (p≤0,05). Izračunani standardni odkloni razlik in 95% intervali zaupanja 
za razliko povprečij so poleg povprečij pred in po terapiji in pripadajočih p-vrednosti za 
posamezno mišično skupino podani v Prilogi 8.2.  
4.2 Rezultati analize bolnikov 
Ker so nas po aplikaciji IVIG zanimale predvsem klinično pomembne razlike v mišični 
zmogljivosti, torej sprememba za vsaj 25 % oziroma 50 %, smo analizirali še podatke 
posameznega bolnika. 
Tabela 2 prikazuje koliko mišičnih skupin od skupno 44 merjenih na zgornjem in 
spodnjem udu se je pri posameznem bolniku izboljšalo za vsaj 25 % in 50 %. Delež je 
izražen v odstotkih (%). 
Tabela 2: Skupno število izboljšanih merjenih mišičnih skupin 
Bolnik Izboljšanje za vsaj 25 % Izboljšanje za vsaj 50 % 
1 29/44 (66 %) 22/44 (50 %) 
2 8/44 (18 %) 2/44 (5 %) 
3 0/44 (0 %) 0/44 (0%) 
4 6/44 (14 %) 1/44 (2 %) 
5 21/44 (48 %) 5/44 (11 %) 
6 17/44 (39 %) 6/44 (14 %) 
7 39/44 (89 %) 28/44 (64 %) 
8 7/44 (16 %) 0/44 (0 %) 
 
V nadaljevanju so za vsakega bolnika posebej grafično predstavljeni rezultati meritev 
mišične zmogljivosti pred in po aplikaciji IVIG z merilcema MicroFET 2 ter JAMAR®. 
Rezultati meritev so v Prilogi 8.3. Vrednosti, zajete v graf, so povprečje treh meritev za 
posamezno mišično skupino desno (D) in levo (L). Razlika pred in po terapiji je izražena v 
odstotkih (%), ki so v grafih zapisani nad črto, ki predstavlja meritve po terapiji. Pri 
vsakem so navedene še glavne težave, ki jih opaža bolnik in morebitno izboljšanje le-teh 
po terapiji.  
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4.2.1 Bolnik 1 
Slika 3 prikazuje rezultate merjenih mišičnih skupin pred in 11 dni po aplikaciji IVIG.  
Pri desnični Bolnici 1 so po terapiji vrednosti meritev grobe moči prijema levo ostale 0, 
prav tako vrednosti meritev mišic goleni in stopala, lahko na račun stanja po možganski 
kapi z monoparezo leve zgornje okončine. Bolnica je v splošnem navedla, da sta slabši levi 
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c) 
Slika 3: Bolnik 1: Mišična zmogljivost mišic ramenskega in komolčnega sklepa (a), 
kolčnega, kolenskega sklepa ter mišic goleni in stopala (b) in zmogljivost prijema roke ter 
pincetnih prijemov (c) pred in po aplikaciji IVIG, z razliko v odstotkih (%) 
4.2.2 Bolnik 2  
Slika 4 prikazuje rezultate merjenih mišičnih skupin pred in 13 dni po aplikaciji IVIG.  
Pri desnični bolnici, ki je navedla okvaro distalno, predvsem okvaro fine motorike 
zgornjega uda, se je prijem roke desno izboljšal za 38 %, levo pa za 70 %. Pincetni prijemi 
desno se niso izboljšali, levo pa za največ 15 %. Težavo ji je predstavljala tudi hoja, ki je 
bila toga z zanašanjem. Po zdravljenju se na spodnjem udu dorzalna fleksija stopal ni 
izboljšala, za 34 % se je izboljšala le dorzalna fleksija palca desno, za 35 % plantarna 




















































































Slika 4: Bolnik 2: Mišična zmogljivost mišic ramenskega in komolčnega sklepa (a), 
kolčnega, kolenskega sklepa ter mišic goleni in stopala (b) in zmogljivost prijema roke ter 
pincetnih prijemov (c) pred in po aplikaciji IVIG, z razliko v odstotkih (%) 
4.2.3 Bolnik 3  
Slika 5 prikazuje rezultate merjenih mišičnih skupin pred in 12 dni po aplikaciji IVIG. 
Bolnik je za razliko od drugih preiskovancev terapijo z IVIG prejel prvič.  
Pri desničnem Bolniku 3, kjer je bila prisotna splošna mišična oslabelost, z izrazito slabšo 
zmogljivostjo mišic ekstenzorjev levega palca na nogi, se po aplikaciji IVIG ni za 25 % ali 
več izboljšala nobena merjena mišična skupina. Za 22 % in manj se je izboljšalo 8 mišičnih 
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mersko napako ostala približno enaka ali pa se je poslabšala. Tudi ekstenzija palca levo na 























































































Slika 5: Bolnik 3: Mišična zmogljivost mišic ramenskega in komolčnega sklepa (a), 
kolčnega, kolenskega sklepa ter mišic goleni in stopala (b) in zmogljivost prijema roke ter 
pincetnih prijemov (c) pred in po aplikaciji IVIG, z razliko v odstotkih (%) 
4.2.4 Bolnik 4  
Slika 6 prikazuje rezultate merjenih mišičnih skupin pred in 14 dni po aplikaciji IVIG.  
Bolnik 4, ki je desničen, je poročal, da sta v splošnem slaba predvsem leva roka in desna 
noga, še posebej od stopala navzdol. Po aplikaciji IVIG so se na levem zgornjem udu za 
več kot 25 % izboljšali adduktorji in zunanji ter notranji rotatorji ramenskega sklepa. 
Mišice goleni in stopala so se, z izjemo plantarne fleksije desno (25 %), izboljšale za manj 





























































































Slika 6: Bolnik 4: Mišična zmogljivost mišic ramenskega in komolčnega sklepa (a), 
kolčnega, kolenskega sklepa ter mišic goleni in stopala (b) in zmogljivost prijema roke ter 
pincetnih prijemov (c) pred in po aplikaciji IVIG, z razliko v odstotkih (%) 
4.2.5 Bolnik 5  
Slika 7 prikazuje rezultate merjenih mišičnih skupin pred in 14 dni po aplikaciji IVIG.  
Desničen Bolnik 5 je poročal, da mu glavno težavo predstavlja fina motorika desne roke, 
na spodnjem udu pa se pri hoji spotika ob levi palec. Po terapiji z IVIG se je ekstenzija 
levega palca na nogi izboljšala za 80 %. Za 43 % se je izboljšal prijem roke desno, levo pa 
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Slika 7: Bolnik 5: Mišična zmogljivost mišic ramenskega in komolčnega sklepa (a), 
kolčnega, kolenskega sklepa ter mišic goleni in stopala (b) in zmogljivost prijema roke ter 
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63% 24% 75% 
16% 132% 
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4.2.6 Bolnik 6 
Slika 8 prikazuje rezultate merjenih mišičnih skupin pred in 14 dni po aplikaciji IVIG.  
Bolniku 6, ki je desničen, je glavno težavo predstavljala fina motorika obeh zgornjih udov 
in hoja po petah, lahko na račun prisotnih skrajšav plantarnih fleksorjev zgornjega 
skočnega sklepa. Po aplikaciji IVIG se je zmogljivost prijema roke in pincetnih prijemov, z 
izjemo prijema ključa levo in desno, izboljšala za 50 % ali več. Slabši sta bili tudi dorzalna 






















































































Slika 8: Bolnik 6: Mišična zmogljivost mišic ramenskega in komolčnega sklepa (a), 
kolčnega, kolenskega sklepa ter mišic goleni in stopala (b) in zmogljivost prijema roke ter 
pincetnih prijemov (c) pred in po aplikaciji IVIG, z razliko v odstotkih (%) 
4.2.7 Bolnik 7  
Slika 9 prikazuje rezultate merjenih mišičnih skupin pred in 14 dni po aplikaciji IVIG.  
Bolnica 7, ki je desnična, je na dan prve meritve navedla, da ima težave s hojo, ki je 
spotikajoča. Hoje po prstih in petah ni zmogla. Težavo ji je predstavlja tudi fina motorika 
rok. Po terapiji se je dorzalna fleksija desno izboljšala za 216 %, levo pa 107 %. Izboljšali 
sta se tudi plantarna fleksija desno (210 %) in levo (113 %). Pri meritvah grobe moči 
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Slika 9: Bolnik 7: Mišična zmogljivost mišic ramenskega in komolčnega sklepa (a), 
kolčnega, kolenskega sklepa ter mišic goleni in stopala (b) in zmogljivost prijema roke ter 
pincetnih prijemov (c) pred in po aplikaciji IVIG, z razliko v odstotkih (%) 
4.2.8 Bolnik 8  
Slika 10 prikazuje rezultate merjenih mišičnih skupin pred in 11 dni po aplikaciji IVIG. 
Bolnik 8 je na dan prve meritve navedel slabšo fino motoriko, predvsem leve roke. Bolnik 
je sicer desničen. Težave mu predstavlja tudi hoja po petah in prstih. Po zdravljenju so se 
merjene mišice goleni in stopala z izjemo dorzalne fleksije levo (2 %), izboljšale od 10 % 
do 40 %. Meritve grobe moči prijema so pokazale več kot 25 % izboljšanje uščipa z 




























































































Slika 10: Bolnik 8: Mišična zmogljivost mišic ramenskega in komolčnega sklepa (a), 
kolčnega, kolenskega sklepa ter mišic goleni in stopala (b) in zmogljivost prijema roke ter 





























































































































11% 10% 10% 39% 
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5 RAZPRAVA 
Namen naše raziskave je bil ugotoviti, ali po aplikaciji IVIG pri bolnikih z obliko CADP 
pride do pomembnega izboljšanja v mišični zmogljivosti zgornjih in spodnjih udov, 
merjeni kvantitativno z merilcema MicroFET 2 ter JAMAR®. Statistična analiza vzorca je 
pokazala, da je skupna mišična zmogljivost po terapiji statistično pomembno večja kot 
pred zdravljenjem. Podrobnejši pregled kaže, da gre pri več kot polovici mišičnih skupin 
za statistično značilno izboljšanje. Zanimalo nas je še, ali so rezultati tudi klinično 
pomembni, kar smo ocenili z analizo posameznega bolnika. Na zdravljenje sta se 
pomembno odzvala dva od osmih bolnikov, pri katerih se je za 50 % in več izboljšala vsaj 
polovica merjenih mišičnih skupin. Pri štirih bolnikih so bile opažene spremembe v smislu 
izboljšanja posameznih mišičnih skupin, pri dveh pa so bili rezultati po terapiji slabši.  
Iz rezultatov statističnih testov, od katerih so bili Wilcoxonov test predznačenih rangov 
glede skupne ocene mišične zmogljivosti (p<0,0001) in polovica parnih t-testov za 
posamezne mišične skupine statistično pomembno značilni (Priloga 8.2), bi lahko sklepali, 
da je zdravljenje učinkovito. Samo ti rezultati pa nam ne dajo podatka, ali je izboljšanje 
tudi klinično pomembno. Pomembnejše od povprečne razlike mišične zmogljivosti vseh 
mišičnih skupin pred in po zdravljenju je vprašanje, ali pride po zdravljenju do 
pomembnega kliničnega, funkcionalnega izboljšanja, na katerega smo si odgovorili z 
deležem mišičnih skupin, pri katerih pride do vsaj 25 % oziroma 50 % izboljšanja. Vzorec 
bolnikov je majhen, saj gre za redko bolezen, s skupno prevalenco okoli 6 primerov na 100 
000 posameznikov (Latov, 2014). Poleg tega naši bolniki pripadajo različnim podtipom 
CADP, s posledično različno razporeditvijo mišične oslabelosti. Tako ima vsak bolnik 
oslabljene druge mišične skupine, kar otežuje medsebojno primerjavo in sklepanje na 
populacijo bolnikov s CADP. Posamezni bolniki imajo določene mišične skupine 
neprizadete in tako normalno zmogljive že pred zdravljenjem ali pa gre dominantno za 
senzorično prizadetost in izboljšanja ne bomo zaznali. Prav iz tega razloga smo se odločili, 
da analiziramo še posameznega bolnika. Tudi Lawson in Arnold (2014) opozarjata, da 
kljub temu da se večina bolnikov odzove na zdravljenje, učinek ni univerzalen in popoln, 
zato je potrebno oceniti ter spremljati še vsakega bolnika posebej. Slednjega smo se držali 
tudi v naši diplomski nalogi. Analiza posameznikov pripomore k vrednotenju učinka in 
smiselnosti terapije pri majhnem številu tovrstnih bolnikih, ki se trenutno zdravijo na 
Kliničnem inštitutu za klinično nevrofiziologijo ─ UKC Ljubljana in daje osnovo za 
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nadaljnje intervalno spremljanje zdravljenja. Po enaki metodi kot jo predlaga naloga, bi bili 
lahko spremljani vsi bolniki s CADP, ki so že ali pa šele bodo vključeni v program 
zdravljenja.  
Kriterija klinično pomembnega izboljšanja, po katerih smo vrednotili odziv posameznega 
bolnika, sta bila povzeta po predlaganih v naslednjih dveh raziskavah. V prvi študiji, ki je 
zajela 37 bolnikov z znaki okvare spodnjega motoričnega nevrona in elektrofiziološkimi 
znaki blokiranega prevajanja po živcih ali drugo značilnostjo demielinizacije, so preko 
odziva na zdravljenje z IVIG hoteli ločiti, pri katerih gre za bolezen spodnjega 
motoričnega nevrona, pri katerih pa za MMN. Slednji se namreč odzivajo na zdravljenje. 
Kot oceno so med drugim vzeli merjenje z ročnim dinamometrom v klinično šibkih desetih 
proksimalnih in distalnih mišičnih skupinah, bilateralno in merjenje prijema roke z 
dinamometrom za merjenje zmogljivosti prijema. Merili so pred in dva tedna po aplikaciji 
IVIG. Bolnik je bil opredeljen kot odziven na zdravljenje, če se je mišična zmogljivost ali 
zmogljivost prijema roke izboljšala za vsaj 50 % ali več pri vsaj dveh klinično oslabelih 
mišičnih skupinah, brez poslabšanja za 25 % ali več pri več kot eni mišični skupini (Van 
den Berg-Vos et al., 2000). Druga raziskava, ki je preučevala dolgoročen učinek IVIG pri 
sedmih bolnikih z MMN, je mišično zmogljivost z ročnim dinamometrom merila 
bilateralno v šestih proksimalnih in štirih distalnih mišičnih skupinah. Kot kriterij 
odzivnosti na vzdrževalno terapijo z IVIG je vzela vsaj 25 % izboljšanje posameznih 
mišičnih skupin, brez poslabšanja posameznih mišičnih skupin za več kot 25 % (Van den 
Berg et al., 1998). Tako smo pri merjenih preiskovancih gledali oba predlagana kriterija, 
izboljšanje za vsaj 25 % ali 50 %.  
Pri Bolnici 1, ki ima diagnosticirano MMN, se je za 50 % in več izboljšala polovica 
merjenih mišičnih skupin (Slika 3a, b, c). Terapija z IVIG je učinkovita tako pri izboljšanju 
mišične zmogljivosti, kar se nakazuje pri bolnici kot tudi pri posledičnem zmanjšanju 
omejitev dejavnosti (Hahn et al., 2013, cit. po Léger, 2014). Ne glede na dober odziv na 
zdravljenje pa IVIG ne morejo popolnoma zatreti osnovnega procesa bolezni (Van den 
Berg, et al., 1998). Čez čas se z napredovanjem bolezni pojavi napredujoča aksonska 
okvara s posledično denervacijo mišic (Taylor et al., 2000, cit. po Taylor, 2013). Tako je 
bilo pri bolnici, ki prejema IVIG že 14 let, opaziti trajno okvaro s posledično odsotno 
bilateralno aktivnostjo mišic goleni in stopala. Da pa se bolnica po 14 letih terapije z IVIG 
na zdravljenje še vedno odziva s 50 % izboljšanjem in več, pri več kot polovici merjenih 
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mišičnih skupinah, nasprotuje rezultatom raziskave, kjer so navedli, da učinkovitost IVIG 
po petih do dvanajstih letih upade (Terenghi et al., 2004, cit. po Dimachkie et al., 2013). 
Podobno ugotavljajo tudi v drugi raziskavi, kjer naj bi se učinek zmanjšal že po štirih do 
osmih letih redne terapije (Van den Berg-Vos et al., 2002, cit. po Dimachkie et al., 2013). 
Spet druga raziskava o napovednih dejavnikih razkriva, da je edini dober napovednik 
odziva na zdravljenje z IVIG, čeprav ne značilen (P=0,08), ženski spol (Léger et al., 2008, 
cit. po Léger, 2014). Za natančnejši sklep o dolgoročni učinkovitosti IVIG pa bi pri Bolnici 
1 za primerjavo potrebovali podatke o mišični zmogljivosti pred začetkom terapije.   
Bolnika 5 in 8 imata prav tako diagnosticirano MMN. Bolnik 5 prejema IVIG eno leto, 
Bolnik 8 pa sedem let in pol. Preiskovanec 5 je pred aplikacijo IVIG navedel slabšo fino 
motoriko, predvsem desne roke. To je potrdila tudi primerjava z normativnimi vrednosti z 
zdrave preiskovance (Puh, 2010). Slabša je bila tudi ekstenzija levega palca na nogi. 
Podoben vzorec težav je bilo zaslediti pri preiskovancu 8, kjer je bila ravno tako slabša fina 
motorika levo in slabša zmogljivost mišic plantarnih in dorzalnih fleksorjev stopala. V 
raziskavi, ki so jo izvedli Federico in sodelavci (2000), so po aplikaciji IVIG pri 
preiskovancih z MMN ugotovili izboljšanje zmogljivosti prijema roke na oslabljeni strani 
za 6,4±1,9 kg. Tudi pri Bolniku 5 je prišlo do izboljšanja prijema roke desno za 10,4 kg 
(43 %), levo pa za 11,7 kg (34 %). Od preostalih gibov fine motorike se je za 42 % 
izboljšal še prijem ključa desno. V nasprotju je Bolnik 8 že ob prvem merjenju grobe moči 
prijemov z izjemo pri prijemu roke levo, uščipu z blazinicami palca in kazalca levo ter 
palmarnem uščipu levo, ustrezal normativom zdravih preiskovancev (Puh, 2010). Po 
aplikaciji IVIG se je zmogljivost še nekoliko izboljšala. Od preostalih šibkejših mišičnih 
skupin se je Bolniku 5 izboljšala dorzalna fleksija palca desno za 80 %. Pri Bolniku 8, kjer 
je bila slabša zmogljivost dorzalnih in plantarnih fleksorjev stopala, pa ni prišlo do vsaj 25 
% izboljšanja. V splošnem so se pri obeh bolnikih izboljšale še posamezne proksimalne 
mišične skupine zgornjih in spodnjih udov (Slika 7 in 10a, b), kar bi lahko nakazovalo, da 
so bile predhodno oslabljene. Da bi to lahko z gotovostjo trdili, bi za primerjavo 
potrebovali normativne vrednosti zdravih preiskovancev. V preteklosti so že bile 
opravljene študije, ki so podale normativne vrednosti, izmerjene z različnimi ročnimi 
dinamometri, kot so na primer različne serije merilcev proizvajalca Chatillon in Ametek, 
manjka pa raziskava, ki bi normative opredelila z merilcem MicroFET 2 (Van Harlinger et 
al., 2015). Bohannon je leta 1993 raziskoval, kako primerljive so vrednosti, izmerjene z 
ročnima dinamometroma Chatillon in Ametek. Zaključil je, da normativne vrednosti, 
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osnovane z eno napravo, morda niso primerna referenca za bolnike, merjene z drugo 
napravo. Dodal je še, da so glede na številne ročne dinamometre, ki so danes na voljo, 
potrebne nadaljnje raziskave o tem, ali so meritve z različnimi merilci primerljive. Vse 
dosedanje študije imajo tudi pomanjkljivosti, kot so premajhen vzorec in posledično 
premalo predstavnikov posamezne starostne skupine ter spola, uporabo različnih testnih 
položajev, kar otežuje medsebojno primerjavo in podatke samo za omejeno število 
mišičnih skupin (Van Harlinger et al., 2015). Pri bolnikih smo se zato lahko osredotočili le 
na primerjavo meritev mišične zmogljivosti pred in po aplikaciji IVIG, kar je predstavljalo 
omejitev naše raziskave. Bolnika 5 in 8 spadata kljub isti diagnozi v različni starostni 
skupini. Iz vzorcev prejšnjih raziskav bi tako pri Bolniku 5 (44 let), ki je mlajši, 
pričakovali boljšo mišično zmogljivost vseh mišic (Puh, 2010; Van Harlinger et al., 2015). 
Primerjava rezultatov meritev je pokazala ravno obratno (Priloga 2). Iz tega bi lahko 
sklepali, da je pri Bolniku 5 šlo za generalizirano mišično oslabelost, saj se je na 
zdravljenje odzvalo tudi več proksimalnih mišičnih skupin, lahko pa je bila oslabelost 
kljub vsemu prisotna pri obeh in se je Bolnik 8 slabše odzival na zdravljenje. Slednje bi 
lahko potrdilo dejstvo, da Bolnik 8 prejema IVIG že sedem let in pol, bolniki pa se s časom 
na terapijo vse manj odzivajo (Terenghi, et al., 2004, cit. po Nguyen, Chaudhry, 2011).  
Bolnika 6 in 7 sta bila predstavnika CIDP. Mišična oslabelost pri CIDP je tipično 
simetrična in značilno vključuje proksimalne in distalne mišice (Dyck, Arnason, 1984, cit. 
po Dimachkie, Barohn, 2013). Bolnica 7 se je na zdravljenje z IVIG odzvala z vsaj 25 % 
izboljšanjem pri skoraj vseh merjenih mišičnih skupinah, od tega se jih je 28 od 44 
izboljšalo za več kot 50 %. Čeprav je bolnica navedla, da je proksimalna mišična moč 
zgornjih in spodnjih udov primerna, pa lahko glede na rezultate izboljšave, ki je bila nekje 
tudi več kot 100 % sklepamo, da je šlo za generalizirano mišično oslabelost (Slika 9a, b) z 
dobrim odzivom na zdravljenje. Pri bolnikih s proksimalno mišično šibkostjo je v 
splošnem dokazan večji odstotek remisije bolezni in boljša prognoza v primerjavi z 
distalnim fenotipom (Mygland, et al., 2005, cit. po Vallat et al., 2010). Bolnik 6 se je na 
zdravljenje odzval z vsaj 25 % izboljšanjem 17 mišičnih skupin, od tega se je samo groba 
moč prijema, z izjemo prijema ključa, izboljšala za več kot 50 %. Izboljševanje nekaterih 
proksimalnih mišičnih skupin bi tudi pri Bolniku 6 lahko nakazovalo na predhodno splošno 
oslabelost v skladu z diagnozo, z manjšim odzivom na zdravljenje v primerjavi z Bolnico 
7. Slednje bi ponovno lahko utemeljevali s tem, da prejema Bolnik 6 IVIG že 14 let, 
Bolnica 7 pa dve leti in pol.  
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Bolnik 4 je bil edini predstavnik sindroma Lewis-Sumner ali z drugimi besedami 
MADSAM-nevropatije. Glede na literaturo se odziv na IVIG giblje med 50 in 70 %, od 10 
do 20 % bolnikov pa je neodzivnih (Viala et al., 2004; Verschueren et al., 2005, cit. po 
Park et al., 2010). Pri preiskovancu 4 se je za več kot 25 % izboljšalo 6 mišičnih skupin, od 
tega se je pri grobi moči prijema zmogljivost pri petih gibih poslabšala za več kot 35 % 
(Slika 6c). Po kriteriju poslabšanja za 25 % ali več pri več kot eni mišični skupini, bi pri 
bolniku lahko sklepali, da se na zdravljenje z IVIG slabo odziva (Van den Berg-Vos et al., 
2000; Van den Berg et al., 1998). V takem primeru Viala in sodelavci (2004) svetujejo, da 
je pri bolniku treba poskusiti z drugo obliko zdravljenja. Enako navajajo tudi v študiji 
primera, kjer so poročali o bolniku z MADSAM-nevropatijo, ki so se mu kljub predlagani 
terapiji prvega izbora (IVIG in kortikosteroidi) predhodni simptomi počasi slabšali. 
Napredek se je pojavil šele po terapiji z zamenjavo plazme (Park et al., 2010).  
Podobno neodzivnost na zdravljenje z IVIG je bilo opaziti tudi pri Bolnikih 2 in 3, ki imata 
DADS-nevropatijo. Pri Bolniku 3 z znano DADS-M-nevropatijo, ki je IVIG prejel prvič, je 
bila po drugem merjenju izmerjena slabša mišična zmogljivost (Slika 5a, b, c). Gorson in 
sodelavci (2002) v svoji študiji o učinkovitosti IVIG pri bolnikih z IgM-monoklonsko 
gamopatijo in polinevropatijo navajajo, da imajo tisti, ki se na prvo aplikacijo ne odzovejo, 
tudi manjšo verjetnost odziva na nadaljnje infuzije. V splošnem je sprejeto dejstvo, da se 
bolniki z DADS-M-nevropatijo slabo odzivajo na imunomodulatorna zdravljenja 
(Dimachkie et al., 2013). Na zdravljenje z IVIG naj bi se odzivalo le približno 18 % 
primerov (Dalakas et al., 1996, cit. po Dimachkie et al., 2013). V nasprotju z DADS-M, pa 
bolniki z DADS-I-nevropatijo kažejo odziv, ki variira med DADS-M in CIDP (Katz et al., 
2000, cit. po Dimachkie et al., 2013). Čeprav imajo bolniki z DADS-I-nevropatijo večjo 
verjetnost izboljšanja z imunomodulatorno terapijo, pa je le ta težje objektivno izmerljiva, 
saj je zanje značilna prevlada senzoričnih simptomov (Dimachkie et al., 2013). Pri Bolnici 
2, so bili v nasprotju s to tezo opaženi tudi motorični simptomi, kar lahko z gotovostjo 
trdimo vsaj pri grobi moči prijema, ki ni ustrezala normativom (Puh, 2010). Po terapiji z 
IVIG je bila pri posameznih mišičnih skupinah zgornjega in spodnjega uda izmerjena tudi 
slabša zmogljivost v primerjavi pred terapijo, vendar pri tem ni nikjer prišlo do poslabšanja 
za 25 % ali več.  
Kljub temu da navajajo v splošnem vsi bolniki po zdravljenju z IVIG subjektivno boljši 
občutek, pa objektivni rezultati temu nasprotujejo. Za boljše počutje bi bil lahko odgovoren 
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protivnetni učinek IVIG, saj pripravki preko protiteles, ki jih vsebujejo, nevtralizirajo in 
zmanjšajo nastajanje vnetnih citokinov, zelo pomemben mehanizem pa je tudi 
preprečevanje preko komplementa vodene poškodbe celic (Elovaara et al., 2008). V 
prihodnje je torej smiselno poleg različnih lestvic, ki so v uporabi, bolnike dodatno 
spremljati še z objektivno ročno dinamometrijo. Našo raziskavo, ki temu postavlja temelje, 
pa bi bilo potrebno nadgraditi z nadaljnjim spremljanjem preiskovancev v daljšem 
časovnem obdobju. Ob tem se je pojavila potreba po še eni raziskavi, ki bi z ročnim 
dinamometrom MicroFET 2 opredelila normative za merjene mišične skupine pri zdravih, 
glede na spol in starost. Tako bi lahko pri posameznem bolniku že na začetku opredelili, 
katere mišične skupine glede na zdravo populacijo niso oslabljene in se posledično po 
terapiji z IVIG ne morejo izboljševati ter bi tako lahko spremljali samo tiste, ki odstopajo 
od normativov in imajo potencial izboljšanja. Pojavila se je tudi potreba po standardizaciji 
testnih položajev, saj je v literaturi, kjer so z ročnimi dinamometri drugih proizvajalcev 
raziskovali normative za določene mišične skupine, mogoče zaslediti številne različice, kar 
otežuje primerjavo in zanašanje na tovrstne normative. Pomanjkljivost raziskave je tudi 
majhen vzorec, saj bi bilo ob večjem vzorcu smiselno bolnike ločiti po kategorijah CADP, 
ker bi tako glede na različen odziv lažje preučevali vpliv IVIG na posamezno podskupino 
in primerjali z že obstoječimi raziskavami, ki so bolnike delile po kategorijah. Ob večjem 
vzorcu bi bila mogoča tudi statistična obdelava podatkov in sklepanje o učinkovitosti IVIG 
na populacijo bolnikov z vnetnimi polinevropatijami. 
Ne glede na vse, začne učinkovitost IVIG pri vseh bolnikih po nekaj letih zdravljenja 
zaradi napredujoče aksonske degeneracije upadati. Bolniki tako za stabilizacijo simptomov 
potrebujejo vse večje odmerke ali krajšanje intervalov med posameznimi infuzijami 
(Meuth, Kleinschnitz, 2010). Znano je tudi, da se 1/3 bolnikov na IVIG ne odzove, a zaradi 
indiciranega zdravljenja prejemajo IVIG, dostopnost in strošek priprave zdravila pa sta še 
druga dva dejavnika, ki omejujeta uporabo IVIG (Mahdi-Rogers, Rajabally, 2010). Letni 
strošek na bolnika, ki prejema terapijo z IVIG, narekuje, kako pomembno je razvijati tudi 
nove bolj objektivne metode spremljanja bolnikov, ki bi opredelile dejansko učinkovitost 
zdravljenja v primerjavi s subjektivnim občutenjem (Mahdi-Rogers et al., 2009, cit. po 
Mahdi-Rogers, Rajabally, 2010). Nadaljnje raziskave bi se zato morale posvetiti vprašanju 
o dolgoročni uporabi IVIG, učinkovitem objektivnem kliničnem spremljanju bolnikov in 
razvijanju novih, bolj ekonomičnih oblik zdravljenja (Mahdi-Rogers, Rajabally, 2010).  
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6 ZAKLJUČEK 
Pri bolnikih z obliko CADP prihaja do različnih okvar, kot so mišična oslabelost, 
zmanjšanje mišičnega tonusa, pozitivni in negativni senzorični znaki ter simptomi, 
spremenjeni vzorci hoje in občutki bolečine. Za zdravljenje se uporabljajo različne 
imunomodulatorne terapije, ki vključujejo tudi zelo pogosto uporabljene humane 
intravenske imunoglobuline. Za spremljanje stanja bolnika in merjenje odziva na terapijo 
so na voljo številna standardizirana merilna orodja, med katerimi je v literaturi večinoma 
zaslediti različne oblike lestvic, primanjkuje pa raziskav, ki bi odziv merile bolj 
objektivno. Tako je bil namen našega diplomskega dela kvantitativno izmeriti učinek IVIG 
pri bolnikih z obliko CADP. Uporabili smo ročni dinamometer MicroFET 2 in 
dinamometer za merjenje zmogljivosti prijema roke JAMAR®.  
Prišli smo do zaključka, da je skupna mišična zmogljivost bolnikov statistično pomembno 
večja po zdravljenju z IVIG kot pred terapijo. Ta statističen podatek pa nam ni odgovoril 
na vprašanje ali gre tudi za klinično pomembno izboljšanje mišične zmogljivosti, zato smo 
analizirali še bolnike posamezno. Na našem vzorcu lahko z gotovostjo trdimo, da se na 
zdravljenje pomembno odzivata dva od osmih bolnikov, pri katerih se je za 50 % ali več 
izboljšala vsaj polovica merjenih mišičnih skupin. Pri drugih bolnikih bi bilo za 
natančnejše sklepanje potrebno spremljanje odziva v daljšem časovnem obdobju.  
Naša raziskava z merilcem MicroFET 2 postavlja temelje pridruženemu objektivnemu 
spremljanju rehabilitacije bolnikov s CADP, ki se zdravijo z IVIG in so vodeni na 
Kliničnem inštitutu za klinično nevrofiziologijo. Predlaga tudi testne položaje, ki bi se v 
prihodnje lahko uporabljali. Hkrati služi kot osnova nadaljnjemu intervalnemu ocenjevanju 
preiskovancev v daljšem časovnem obdobju.  
Ker ima raziskava svoje pomanjkljivosti, kot so majhen vzorec preiskovancev in 
pomanjkanje normativnih vrednosti ter standardiziranih testnih položajev za mišične 
skupine zgornjih in spodnjih udov, merjenih z merilcem MicroFET 2 za možno 
primerjavo, se odpira potreba po nadaljnjih študijah.   
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8.1 Odobritev Komisije RS za medicinsko etiko 
 
 
8.2 Statistična analiza vzorca 
 
ZGORNJI UD spodnja zgornja
MIŠICE RAMENSKEGA SKLEPA
Antefleksija D 20,98 24,03 4,53 -6,83 0,73 0,098
Antefleksija L 19,56 22,66 3,59 -6,10 -0,10 0,045
Retrofleksija D 18,99 23,02 4,66 -7,93 -0,14 0,044
Retrofleksija L 20,46 23,94 3,63 -6,51 -0,44 0,030
Abdukcija D 15,21 20,20 5,84 -9,87 -0,11 0,046
Abdukcija L 15,59 17,70 5,26 -6,51 2,28 0,293
Addukcija D 15,95 17,38 1,07 -2,32 -0,53 0,007
Addukcija L 14,14 16,19 2,00 -3,73 -0,37 0,023
Zunanja rotacija D 11,73 14,14 1,84 -3,95 -0,88 0,007
Zunanja rotacija L 11,44 14,09 2,42 -4,67 -0,63 0,017
Notranja rotacija D 15,70 17,29 2,86 -3,98 0,80 0,160
Notranja rotacija L 13,51 16,35 3,30 -5,60 -0,08 0,045
MIŠICE KOMOLČNEGA SKLEPA
Fleksija komolca D 19,82 22,50 3,17 -5,33 -0,02 0,049
Fleksija komolca L 19,39 21,52 4,40 -5,82 1,54 0,212
Ekstenzija komolca D 13,29 15,46 2,28 -4,08 -0,27 0,031
Ekstenzija komolca L 12,59 13,44 1,86 -2,41 0,71 0,237
GROBA MOČ PRIJEMA
Prijem roke D 18,20 21,25 5,03 -7,25 1,15 0,130
Prijem roke L 16,99 19,16 5,19 -6,52 2,17 0,275
Uščip z blazinicami palca in kazalca D 4,66 4,99 1,89 -1,90 1,25 0,641
Uščip z blazinicami palca in kazalca L 3,85 4,33 1,61 -1,82 0,87 0,432
Prijem ključa D 5,82 6,09 1,98 -1,92 1,39 0,718
Prijem ključa L 5,86 6,03 1,64 -1,53 1,21 0,787
Palmarni uščip D 5,58 5,91 1,78 -1,82 1,15 0,608
Palmarni uščip L 4,61 5,30 1,39 -1,85 0,48 0,205
SPODNJI UD
MIŠICE KOLČNEGA SKLEPA
Fleksija kolka D 24,61 28,39 6,19 -8,95 1,40 0,128
Fleksija kolka L 24,66 29,00 7,13 -10,30 1,62 0,129
Abdukcija D 19,99 24,16 4,76 -8,15 -0,20 0,042
Abdukcija L 23,61 28,21 5,46 -9,17 -0,03 0,049
Addukcija D 25,91 33,39 7,07 -13,39 -1,56 0,020
Addukcija L 27,68 33,41 5,78 -10,57 -0,91 0,026
Zunanja rotacija D 12,95 14,91 3,47 -4,87 0,94 0,154
Zunanja rotacija L 12,18 15,03 2,73 -5,13 -0,57 0,021
Notranja rotacija D 12,96 16,15 3,73 -6,30 -0,07 0,046
Notranja rotacija L 13,34 17,32 3,99 -7,32 -0,65 0,026
MIŠICE KOLENSKEGA SKLEPA
Fleksija kolena D 17,54 20,15 4,76 -6,59 1,37 0,165
Fleksija kolena L 17,75 20,44 4,58 -6,52 1,14 0,141
Ekstenzija kolena D 24,74 27,65 6,90 -8,68 2,86 0,271
Ekstenzija kolena L 25,86 29,86 9,34 -11,81 3,81 0,265
MIŠICE GOLENI IN STOPALA
Dorzalna fleksija D 15,10 17,70 5,55 -7,24 2,04 0,227
Dorzalna fleksija L 16,39 18,61 3,93 -5,51 1,06 0,153
Dorzalna fleksija palca D 5,24 6,76 1,76 -3,00 -0,05 0,044
Dorzalna fleksija palca L 4,06 5,51 1,53 -2,73 -0,17 0,031
Plantarna fleksija D 18,77 23,63 5,74 -9,65 -0,05 0,048















8.3 Rezultati meritev mišične zmogljivosti (v kg) pred in po 
aplikaciji IVIG pri posameznih bolnikih 
 
ZGORNJI UD Pred Po Pred Po Pred Po Pred Po
MIŠICE RAMENSKEGA SKLEPA
Antefleksija D 10,9 12,8 21,8 20,6 16,1 14,2 25,1 27,5
Antefleksija L 9,5 15,5 18,1 18,3 12 9,3 25,7 27,2
Retrofleksija D 12,2 16,8 14,3 16,1 15,2 16,3 24,8 23,5
Retrofleksija L 12,8 16,7 18,1 20,6 10,2 11,1 26,9 26
Abdukcija D 11,7 17,5 16,2 16,7 9,3 11,1 19,5 23,2
Abdukcija L 8,3 12,6 14,6 15,1 10,1 6,7 20,5 18,7
Addukcija D 10,5 13,2 13,5 14 8 7,6 21 22,2
Addukcija L 8,1 11,8 12,4 13,3 7,2 5,8 16,4 21,2
Zunanja rotacija D 6,2 10,3 10,9 13,3 3,6 2,9 17,9 21,2
Zunanja rotacija L 4,4 9,4 10,1 11,6 6,4 4 12,4 16,3
Notranja rotacija D 10 13,5 13,7 14,1 8,4 3,9 20,6 23
Notranja rotacija L 6,4 13,2 12,7 14,7 7,1 3,4 16 20,1
MIŠICE KOMOLČNEGA SKLEPA
Fleksija komolca D 9,6 11,1 16,5 17,4 13,7 13,2 31,7 30,4
Fleksija komolca L 2,2 8,2 16,1 15,6 14,4 9,8 29,8 26,6
Ekstenzija komolca D 9,1 12,4 10,9 16,7 8,7 7,9 17,7 20,4
Ekstenzija komolca L 3,2 5,8 11,3 11,5 8,5 6,5 15,5 16,3
GROBA MOČ PRIJEMA
Prijem roke D 0 1 8 11 14,7 8,7 40,3 39,7
Prijem roke L 0 0 5,7 9,7 5,3 2,3 35,3 30,7
Uščip z blazinicami palca in kazalca D 0,5 1 4,5 4,5 4,8 4,7 6,3 2,7
Uščip z blazinicami palca in kazalca L 0 0 4,3 4,8 4 3,5 4,8 2,3
Prijem ključa D 0,5 0,5 6 6 6 3,7 7,7 5
Prijem ključa L 0 0 5,5 6,3 6 3,8 5,7 3,2
Palmarni uščip D 0,5 1,5 5 5 6,3 4,2 7 4,5
Palmarni uščip L 0 0 4,5 4,8 4,2 3,5 4,3 3,3
SPODNJI UD
MIŠICE KOLČNEGA SKLEPA
Fleksija kolka D 8,4 16,5 20,9 25,6 18 14,3 43,7 38,4
Fleksija kolka L 13,2 22,4 22,7 26,8 18,7 13,2 43,4 36,9
Abdukcija D 10,3 21,3 23,2 24,1 14,7 15 22,7 27,7
Abdukcija L 15,5 23,4 25,1 26,6 14,4 14,8 32,3 31,7
Addukcija D 22,5 26,5 33,7 28,6 22,4 27,3 28 44
Addukcija L 24,1 26,3 29,5 32,7 20,4 21,6 32,1 44,5
Zunanja rotacija D 4,9 10,1 9,5 10,7 12,8 7,4 19,2 22,2
Zunanja rotacija L 6,4 11,1 10,1 11,9 5,9 7 19 20
Notranja rotacija D 7,9 12 10,6 13,8 10,4 5,2 17,8 20,2
Notranja rotacija L 10,2 15,9 12,4 16,5 9,7 6,6 15,8 18,6
MIŠICE KOLENSKEGA SKLEPA
Fleksija kolena D 5,8 8,9 15,3 15,1 14,6 9 18,9 21,3
Fleksija kolena L 9,3 13,7 14 14,3 12,2 6,8 21,8 22,4
Ekstenzija kolena D 3,6 6 21,3 21,7 15,7 8,3 40,9 42
Ekstenzija kolena L 16,1 24,3 24,1 21,5 15,6 6,7 41,4 43,8
MIŠICE GOLENI IN STOPALA
Dorzalna fleksija D 0 0 20,2 18,5 15,1 10,3 21,6 23,1
Dorzalna fleksija L 0 0 22,4 20,6 14,7 13,3 28 32,3
Dorzalna fleksija palca D 0 0 3,8 5,1 4,5 4,3 4,8 5,7
Dorzalna fleksija palca L 0 0 4,6 5,2 0 0 6,3 7
Plantarna fleksija D 0 0 17,1 23,1 18,9 16,1 23,2 27,1
Plantarna fleksija L 0 0 18,6 23,4 18,8 13,9 29,7 37,2
Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3 Pacient 4
 
 
ZGORNJI UD Pred Po Pred Po Pred Po Pred Po 
MIŠICE RAMENSKEGA SKLEPA
Antefleksija D 20,2 33 23,4 27,2 14,8 19,4 35,5 37,5
Antefleksija L 25 31 21,9 25,5 10,7 19 33,6 35,5
Retrofleksija D 18,2 31,8 21,6 22,8 14,7 18,8 30,9 38,1
Retrofleksija L 29,4 34,1 23,5 23,5 11,9 18,8 30,8 40,7
Abdukcija D 14 32,5 14,6 20,8 9,7 11,6 26,7 28,2
Abdukcija L 16,8 30,6 19,8 20,5 9,1 11,1 25,5 26,3
Addukcija D 19,7 20,8 13,8 15,9 8,3 11 32,8 34,3
Addukcija L 18,2 21 17,2 17,6 7,3 10,5 26,3 28,3
Zunanja rotacija D 14,4 18,8 11,2 11,3 7,4 10,8 22,2 24,5
Zunanja rotacija L 16,1 20,1 12 15,8 6,8 10,9 23,3 24,6
Notranja rotacija D 19,9 20,2 14,2 18 8,8 13 30 32,6
Notranja rotacija L 18,9 21,1 14,2 15,2 6,9 12,8 25,9 30,3
MIŠICE KOMOLČNEGA SKLEPA
Fleksija komolca D 24,1 31,9 16,3 21,6 16,4 18,8 30,3 35,6
Fleksija komolca L 29,4 34,7 17,5 20,6 12,8 20,1 32,9 36,6
Ekstenzija komolca D 14 13,7 13,3 16 10,8 11 21,8 25,6
Ekstenzija komolca L 20,4 18,8 11,4 13,3 8,4 10,4 22 24,9
GROBA MOČ PRIJEMA
Prijem roke D 24,3 34,7 10 17,3 9,3 14,3 39 43,3
Prijem roke L 34,3 46 9 14 7 11,3 39,3 39,3
Uščip z blazinicami palca in kazalca D 7,5 7,5 2 3 2,7 5,2 9 11,3
Uščip z blazinicami palca in kazalca L 7,7 8 2,3 3,5 2 4,7 5,7 7,8
Prijem ključa D 7,2 10,2 3,5 4,3 3,5 5,5 12,2 13,5
Prijem ključa L 9 10,7 3,2 4 5 6,5 12,5 13,7
Palmarni uščip D 7,3 8,2 2,5 4,2 3,5 6 12,5 13,7
Palmarni uščip L 9 9,3 2,7 4,8 4,5 6 7,7 10,7
SPODNJI UD
MIŠICE KOLČNEGA SKLEPA
Fleksija kolka D 31,8 35,2 24,3 27 11,3 25,2 38,5 44,9
Fleksija kolka L 26,7 34,4 23 33,2 10,3 23 39,3 42,1
Abdukcija D 23,9 33 21 27,9 11,5 14,8 32,6 29,5
Abdukcija L 29,5 42,2 29,1 31,9 7,9 19,9 35,1 35,2
Addukcija D 29,7 41,7 35,2 37,9 7,6 21,6 28,2 39,5
Addukcija L 32,4 39,6 37,5 39,6 10,4 26,8 35 36,2
Zunanja rotacija D 19,7 20,6 12,5 16,3 5,7 11,3 19,3 20,7
Zunanja rotacija L 20,2 23,7 10,7 12,5 5,2 13,8 19,9 20,2
Notranja rotacija D 14,5 19,8 13,4 17,3 4,6 12,2 24,5 28,7
Notranja rotacija L 17,7 25,2 14,1 18,2 3,7 13,6 23,1 24
MIŠICE KOLENSKEGA SKLEPA
Fleksija kolena D 24 35 23,6 28,3 9,8 14,6 28,3 29
Fleksija kolena L 23,4 29,9 23,2 25,2 6,8 16,8 31,3 34,4
Ekstenzija kolena D 40,5 41 24,9 30,4 9,9 27,1 41,1 44,7
Ekstenzija kolena L 35,1 39 24,7 25,4 6 29,2 43,9 49
MIŠICE GOLENI IN STOPALA
Dorzalna fleksija D 23,2 27,5 10,6 12,7 6,3 19,9 23,8 29,6
Dorzalna fleksija L 21,6 24,7 11 13,8 9,6 19,9 23,8 24,3
Dorzalna fleksija palca D 12,8 18,2 4,4 5,2 4 6,1 7,6 9,5
Dorzalna fleksija palca L 5,5 9,9 4,7 5,8 4,6 6,7 6,8 9,5
Plantarna fleksija D 26,4 33,6 25,8 30,6 7,9 24,5 30,9 34
Plantarna fleksija L 24,4 28,7 23,2 27,4 8,9 19 27,8 33,8
Pacient 7 Pacient 8 Pacient 5 Pacient 6 
